Caso CONAMED

Sintesis de la Queja.

El paciente fue operado de urgen-
cia por el médico demandado, quien
soslayo las complicaciones que presen-
to en el postoperatorio, pese a que su
estado de salud era grave, por ello tuvo
qgue consultar a otros facultativos.

Resumen clinico.
Expediente clinico, primer hospital.

21 de abril de 2006, Resultados de
laboratorio: Hemoglobina 17.1,
hematocrito 50, leucocitos 4,600,
plaguetas 183,000; antigeno prostatico
especifico 2.18. Reporte de ultrasoni-
do: Hipertrofia prostatica, orina residual
postmiccional. 12 de mayo de 2006
Cirugia: Masculino de 56 afos de edad;
fue diagnosticado externamente, por
lo que despues de corroborar con ul-
trasonido hiperplasia prostatica, pasa a
quirofano. Impresion diagnaostica: hi-
pertrofia prostatica con retencion uri-
naria aguda, probable infeccion
urinaria.

Nota postquirurgica: Cirugia progra-
mada.- Prostatectomia suprapubica.
Cirugia realizada.- La misma. Diagnos-
tico de ingreso.- hipertrofia prostatica.
Diagnostico de egreso.- El mismo, des-
cartar malignidad. Hallazgos.- Prostata
de 5X5 centimetros, nodular, dura,
adherida firmemente, reseca integra-
mente. Vejiga aumentada de tamano,
paredes engrosadas, orina en su inte-
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rior muy concentrada, severamente
fétida. Sangrado del lecho prostatico en
forma moderada. Técnica: bajo bloqueo
peridural, se realiza incision media
infraumbilical hasta vejiga, se incide re-
secando transvesicalmente la prostata.
Complicaciones: ninguna. Sangrado:
habitual, sin complicaciones. Probable
infeccion de herida quirdrgica por reten-
cion urinaria y caracteristicas de la orina.
Indicaciones medicas: Solucion mixta
1,000 ml. para 24 horas, amikacina 500
mg. intravenosos cada 12 horas,
dipirona 1 g. intravenoso cada 6 horas,
butilhioscina una ampolleta intravenosa
cada 6 horas, metoclopramida una am-
polleta intravenosa cada 8 horas,
ranitidina una ampolleta intravenosa
cada 8 horas, diazepam 3 mg
intravenosos dosis unica.

Nota de evolucion, Cirugia: Se tapo
la sonda Foley, dolor en herida quirdr-
gica, testiculos edematizados, se verifi-
ca funcionalidad de cistoclisis.
Diclofenaco 75 mg. intravenosos cada
8 horas, compresas frias en genitales,
por turno.

13 de mayo de 2006, Resultados de
laboratorio: Hemoglobina 10.2;
hematocrito 28.8; leucocitos 22,700,
linfocitos 5.9%, segmentados 86%,
granulocitos 91.7%; plaquetas
190,000. 14 de mayo de 2006, Ciru-
gia: Mejor estado general, signos vita-
les en parametros normales, tolera
moderadamente dieta blanda, refiere
nausea y vomito postprandial ocasio-
nal, mejoria de edema testicular;
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cistoclisis funcional. 18:00 horas, Ciru-
gia: Se cierra cistoclisis, se retiran solu-
ciones, se indican medicamentos por
via oral, abundantes liquidos; vigilar
funcionalidad de la sonda.

15 de mayo de 2006, nota de
egreso: Alta por mejoria, cita en una
semana para retiro de puntos de sutu-
ra; se retird sonda Foley superior.
Ofloxacina, diclofenaco/carisoprodol,
ranitidina. 20 _de mayo de 2006, Re-
porte de estudio histopatologico: Pros-
tata con hiperplasia fiboromuscular lisa
y nodular adenomatosa, carcinoma
microscopico grado (I+l) Il de Gleason.

Expediente clinico, segundo hos-
pital.

21 de mayo de 2006, nota de in-
greso, Medicina Interna: Antecedente
de prostatectomia hace diez dias, evo-
lucion térpida, salida de material puru-
lento abundante en sitio de herida
quirurgica, malas condiciones genera-
les, septico, palidez de tegumentos,
cardiopulmonar sin compromiso, abdo-
men blando, depresible, herida quirdr-
gica con salida de material purulento,
fétido. Presion arterial 80/50, frecuen-
cia cardiaca 89 por minuto. Paciente
grave, séptico, se inicia triple esquema
antibidtico, apoyo inotropico, se solici-
ta valoracion por Cirugia.

16:00 horas, Cirugia: Sepsis severa
secundaria a prostatectomia, fuga de
orina por Penrose y herida quirdrgica,
Nno presenta datos de irritacion peri-
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toneal, se retira Dermaldn subdérmico,
se encuentra pus y orina en herida
quirdrgica, existe eventracion comple-
ta, visceras protruidas, abundante teji-
do necrotico, se efectua curacion y
desbridacion. Anemia severa, (hemog-
lobina 5.9), hematocrito 16.1,
leucocitos 33,500, segmentados 89%,
bandas 5%, linfocitos 6%. 20:30 horas:
Sin fiebre, frecuencia cardiaca 84 por
minuto, presion arterial 100/60, vomi-
to. Herida quirdrgica con abundante
fuga de orina, sonda Foley permeable,
abdomen blando, peristalsis activa.

22 de mayo de 2006, 6:45 horas
Cirugia: Afebril, herida quirdirgica con
abundante drenaje urinario, sonda
Foley funcionando. Abdomen blando,
peristalsis activa. Resultados de labora-
torio: Hemoglobina 5.2, hematocrito
15.7, leucocitos 13,600; glucosa 196,
urea 84, creatinina 4.2. 10:15 horas
Medicina Interna: Hoy no vomito, tole-
ré via oral, no existe compromiso
cardiopulmonar, canaliza gases, no ha
evacuado, peristalsis en parametros
normales. Herida quirdrgica con salida
de orina, hemodinamicamente mejor,
diuresis aceptable.

23 de mayo de 2006, 9:00 horas
nota de evolucion: Herida quirdrgica
con alto gasto de orina a pesar de la
sonda. Afebril, inicia deambulacion.
10:20 horas, nota de evolucion, Medi-
cina Interna: Pendiente transfundirse,
afebril, presion arterial mejor (130/70).
Hidratacion aceptable, no compromi-
so cardiopulmonar, abdomen con
mejor peristalsis, canaliza gases. 24 de
mayo de 2006, 10:20 horas, Cirugia:
Temperatura 37.8° C, se transfundieron
tres unidades de sangre, se efectuara
re-sutura de pared vesical, pues su I
nea de sutura se encuentra necrosada.
10:30 horas, Medicina Interna:
Hemodinamicamente estable, se sus-
pende dopamina. Reporte histopato-
l6gico carcinoma grado | de prostata.

25 de mayo de 2006, Cirugia: Se
efectlia reseccion de tejido necrotico de
la linea de sutura vesical, se encuentra
abundante necrosis del lecho con co-
nejeras, se reseca tejido necrotico, se
efectua lavado. Se cierra vejiga en dos

planos, se drena absceso inguinal de-
recho, se espera evolucion satisfacto-
riay que la necrosis no vuelva a fistulizar
la vejiga. 19:25 horas, Cirugia: Evolu-
cion satisfactoria, temperatura maxima
37.3° C, presion arterial 116/70, fre-
cuencia cardiaca 80 por minuto, sin
compromiso cardiopulmonar, peristalsis
discretamente disminuida.

26 de mayo de 2006, 10:35 horas
Cirugia: Evolucion satisfactoria, ha to-
lerado la via oral, ha evacuado y cana-
lizado gases; afebril, presion arterial
130/70, frecuencia cardiaca 80 por
minuto, frecuencia respiratoria 20 por
minuto, sin compromiso cardiopul-
monar, ni abdominal. Se disminuyeron
soluciones y se agrego antiseptico uri-
nario por disuria. Nota de evolucion:
La fuga es menor que ayer, sigue con
secrecion purulenta, signos vitales en
parametros normales.

27 de mayo de 2006, Cirugia: Con-
diciones generales estables, diuresis
abundante. Medicina Interna: Ha tole-
rado la via oral, evacua y canaliza ga-
ses, afebril. Puede egresar mafiana.
Cirugia: Evolucion satisfactoria, se ha
mantenido afebril, tolera la via oral,
evacuaciones normales. Palido, hemo-
globina 9.4 gramos, hematocrito 30.7.
Sino existe sangrado, se manejara con
hierro via oral; herida quirdrgica sin
fuga de orina, solo secrecion purulenta
en escasa cantidad. En cuanto se solu-
cione el cuadro infeccioso, requerira
plastia de pared; en breve realizar es-
tudios de extension de cancer de pros-
tata. Puede egresar con tratamiento y
vigilancia estrecha, curacion en su do-
micilio. Cita en tres dias para valoracion
por Medicina Interna y Cirugia.

28 de mayo de 2006, Medicina In-
terna: Alta a su domicilio, se manejara
con triple esquema antimicrobiano, asi
como hierro polimaltosado. Cita en tres
dias a consulta externa.

Analisis del Caso.

Para el estudio del caso se estiman
necesarias las siguientes precisiones:

En términos de Ia literatura especia-
lizada, la hiperplasia prostatica benig-
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na consiste en el desarrollo despropor-
cionado de los componentes celulares
de la proéstata (estroma o epitelio) que
condiciona sintomas de obstruccion e
inflamatorios. Se trata de un proceso
multifactorial, el cual involucra
interacciones entre el estroma y el teji-
do epitelial. Estos procesos son regula-
dos por los niveles de estrogenos,
andrégenos v varios factores de creci-
miento.

Las manifestaciones de la hiperplasia
prostatica van desde un estado
preclinico, asintomatico, hasta la presen-
cia de signos y sintomas de disfuncion
del vaciamiento vesical por obstruccion
a nivel del cuello de la vejiga.

Atendiendo a lo establecido por la
literatura especializada, los sintomas
urinarios bajos, se dividen en obs-
tructivos e irritativos. Entre los sintomas
obstructivos estan: disminucion del ca-
libre y fuerza del chorro urinario, difi-
cultad y retraso para el inicio de la
miccion (hesitacion, titubeo pre
miccional o vacilacion); intermitencia
miccional (la miccion se detiene de for-
ma involuntaria); sensacion de vacia-
miento incompleto; pujo a la miccion
(se hace esfuerzo abdominal por sen-
sacion de vaciamiento incompleto),
goteo terminal (la vejiga no vacia en
forma completa y genera pequefio
acumulo de orina en uretra); miccion
por rebosamiento (descompensacion
vesical por obstruccion cronica). Asi
mismo, entre los sintomas irritativos se
encuentran: polaquiuria (frecuencia
urinaria), nicturia (miccion nocturna),
urgencia miccional, incontinencia de
urgencia, disuria (miccion dolorosa), y
sintomas asociados: hematuria, hemos-
permia (eyaculacion con sangre).

Los datos mas importantes en la ex-
ploracion fisica comprenden busqueda
de signos de falla renal, palidez, ede-
ma, tinte urémico, asf como datos de
compromiso neuroldgico (trastornos de
la marcha, Parkinson).

En ese sentido, debe efectuarse exa-
men de cabeza, cuello y térax en la
forma habitual. Examen abdominal,
busqueda de cicatrices antiguas en tra-
yecto urogenital, abombamientos en
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hipocondrios, flancos o hipogastrio,
descartando hidronefroésis, globo
vesical. Examen de genitales, buscan-
do procesos obstructivos distales (este-
nosis del meato uretral, fimosis,
parafimosis, crecimientos o induracio-
nes de contenido escrotal, adenopatia
inguino-crural).

En la exploracion rectal, deben bus-
carse alteraciones perianales (hemorroi-
des, fistulas, etc.), tonicidad del esfinter,
delimitacion de la proéstata, surco me-
dio, nodulaciones, consistencia, tempe-
ratura, dolor, volumen en peso
aproximado (parametros normales 15
a 20 g.). Exploracion de extremidades:
edema, insuficiencia venosa o arterial,
dolor. Exploracion neurolégica de los
dermatomas importantes en urologia:
T10 (periumbilical), L3- L4 cara anterior
de rodilla (Rotuliano), L5, S2 (Aquileo),
$2-S4 (Bulbo cavernoso), LI-L2
(Cremasteriano).

Entre los estudios de laboratorio se
encuentran: examen general de orina
(para buscar datos de infeccion;
proteinuria, glucosuria, cetonuria
indican posible dano glomerular;
eritrocituria implica complementar con
estudios de imagen; leucocituria y
bacteriuria con nitritos positivos, son
indicativos de infeccion urinaria, entre
otros). Quimica sanguinea para descar-
tar hiperglucemia y elevacion de
azoados. Urocultivo y antibiograma
para identificar germen causal de in-
feccion y sensibilidad antibiotica.
Antigeno prostatico especifico (PSA),
marcador tumoral por arriba de 4 ng.,
también para valorar el volumen de la
masa prostatica. Biometria hematica,
tiempo de protrombina y tiempo par-
cial de tromboplastina, plaquetas, gru-
poy Rh (descartar anemia, poliglobulia,
leucocitosis, etc.). De igual forma, en-
tre los estudios de imagenologia estan:
urografia excretora, cistouretrografia
miccional, ultrasonografia abdomino-
pélvica o transrectal. Estudios especia-
les: cistouretroscopia, estudios
urodinamicos (flujometria, cistometria),
perfil de presiones uretrales.

Por cuanto hace al tratamiento, la
literatura especializada reporta entre los
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medicamentos: bloqueadores alfa 1
adrenérgicos (prazosina, doxazosina,
terazosina, tamsulosina, alfuzosina);
inhibidores de 5 alfa reductasa (fi-
nasterida, dutasterida). En relacion con
el tratamiento quirdrgico (cirugia abier-
ta), debido a los avances tecnoldgicos
(cirugia endoscopica), cada vez son
menos las indicaciones de cirugia abier-
ta, y entre ellas estan reportadas: pros-
tata con volumen superior a 60-80 g.;
hiperplasia prostatica mas litiasis vesical
gigante o gran diverticulo vesical, im-
posibilidad para colocar al paciente en
posicion de litotomia; protrusion impor-
tante del I6bulo medio intravesical;
obesidad que dificulta el acceso
retropubico. Las vias de abordaje son:
suprapubica (transvesical, capsular y
veésico-capsular), transperineal, tran-
sacra.

Las complicaciones que pueden pre-
sentarse son: sangrado transoperatorio
y postoperatorio, infeccion de vias uri-
narias, infeccion de herida quirurgica,
contractura de cuello vesical, inconti-
nencia urinaria, estenosis del meato
uretral, eyaculacion retrograda, trom-
bosis venosa profunda, embolia
pulmonar, entre otras.

Por otra parte, el cancer de la pros-
tata, si bien puede afectar cualquiera
de las estructuras anatomicas de la glan-
dula, el 95% se origina en el tejido
tubulo alveolar o acinar. Se trata del
tumor mas comun en el varon por arri-
ba de los 50 anos de edad. Cabe men-
cionar, que en términos de la literatura
especializada, la gran mayoria de los
casos son detectados incidentalmente
en la reseccion transuretral o prosta-
tectomia abierta realizadas para mane-
jo de hiperplasia benigna, o bien, en
necropsia (incidental). Estos casos laten-
tes o clinicamente no identificados,
constituyen una amplia poblacion de
varones, en quienes la enfermedad tie-
ne potencial maligno muy bajo, o bien,
los pacientes mueren por otra causa,
antes que transcurra tiempo suficiente
para que se manifieste el cancer pros-
tatico.

En el presente caso, de las constan-
cias aportadas para su estudio, se des-

prende que el 12 de mayo de 20006, el
paciente fue atendido por el facultati-
vo demandado debido a hiperplasia
prostatica. La nota de la citada fecha,
senala que el paciente fue diagnostica-
do externamente, por ello después de
corroborar mediante ultrasonido hiper-
plasia prostatica, se pasé a quirdfano.

Al respecto, es necesario mencionar,
que en el expediente clinico no existe
evidencia de la elaboracion de historia
clinica, exploracion fisica general,
urologica, ni de la debida valoracion
preoperatoria. Esto demuestra que el
facultativo demandado, incumplio sus
obligaciones de medios de diagnosti-
Co y tratamiento en la atencion del
paciente, asi como incumplimiento a
lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSAT1-1998, del
expediente clinico.

La prostatectomia es un procedi-
miento quirdrgico electivo, salvo que
exista hemorragia activa, situacion que
no sucedid en este caso, pues el pa-
ciente consulto al demandado debido
a hiperplasia prostatica obstructiva. Por
lo anterior, no estaba justificada la omi-
sion de la valoracion clinica preope-
ratoria para identificar las condiciones
generales del enfermo, seleccionar el
meétodo quirdrgico apropiado (prosta-
tectomia transuretral vs. prostatectomia
abierta) y determinar otras condiciones
asociadas a obstruccion urinaria croni-
ca, como infeccion de vias urinarias,
sepsis o datos de falla renal por uropatia
obstructiva.

En esos términos, estd demostrado,
que el facultativo demandado incurrio
en mala practica, por negligencia, pues
incumplié los medios de diagndstico
establecidos por la lex artis de la espe-
cialidad, al no haber estudiado suficien-
temente al enfermo a fin de determinar
su estado de salud y elegir la via para
realizar la cirugia.

A mayor abundamiento, si bien se
realizd ultrasonografia pélvica, la cual
reporto vejiga de forma normal, no se
cuantificd el volumen prostatico. En
igual sentido, es necesario senalar, que
el paciente tenia examenes de labora-
torio del 21 de abril de 2006; empero,
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se omitio la realizacion de pruebas de
coagulacion y examen general de ori-
na, estudios basicos para prevenir com-
plicaciones hemorragicas e infecciosas,
en pacientes que van a ser interveni-
dos quirdrgicamente.

Lo anterior, confirma la mal praxis,
por negligencia, atribuible al deman-
dado, pues fue demostrado que efec-
tud prostatectomia al paciente, sin
haberlo estudiado suficientemente.

Por otra parte, si bien es cierto, que
estaba indicada la realizacion de pros-
tatectomia debido a hiperplasia
prostatica obstructiva, la cual se mani-
festd por retencion aguda de orina,
también es cierto, que no se realizo el
estudio que el caso ameritaba, a fin de
elegir correctamente la via para la rea-
lizacion del procedimiento quirdrgico.
Sobre el particular, es necesario men-
cionar, que la literatura especializada
establece indicaciones precisas para
prostatectomia transvesical (abierta),
entre ellas: protrusion importante intra-
vesical del l6bulo medio, volumen
prostatico superior a 60-80 gramos,
gran calculo vesical; sin embargo, el
paciente no reunia criterios que justifi-
caran el procedimiento transvesical
(abierto), por ello hubiera sido desea-
ble que el tratamiento se efectuara
mediante reseccion transuretral de pros-
tata. Mas aun, la prostatectomia
transvesical efectuada por el demanda-
do, propicio la presentacion de com-
plicaciones en el paciente.

En el estudio fechado el 21 de abril
del 2006, se reportd hemoglobina 17.1
g. y leucocitos en parametros norma-
les, asi mismo, el estudio de control del
13 de mayo de 2006, reportd hemog-
lobina 10.2 g.; es decir, disminucion de
6.9 gramos, leucocitosis (22,700),
linfopenia (5.9%) con 86% de
segmentados. Esto indica que el san-
grado durante la cirugia efectuada por
el demandado fue considerable, y no
habitual, como se reportd en la nota
postquirdrgica. Asi mismo, la formula

blanca indicaba infeccion severa.

En ese sentido, las complicaciones
presentadas por el paciente, fueron in-
fluidas por la insuficiente valoracion
preoperatoria. En efecto, el demanda-
do debi¢ indicar examen general de
orina para percatarse de la necesidad
de tratamiento preoperatorio, lo cual
no ocurrio. En esos términos, durante
la prostatectomia, al abrir vejiga, el pa-
ciente presentaba orina concentrada,
severamente fétida, segun lo acreditan
los hallazgos reportados en la nota
postquirdrgica.

Asi las cosas, se observan elementos
de mal praxis, por negligencia, atri-
buibles al facultativo demandado, pues
no cumplié las obligaciones de medios
de diagnostico y tratamiento que el
caso ameritaba.

Ahora bien, el paciente fue egresado
a su domicilio el 15 de mayo de 2006,
con tratamiento mediante ofloxacina,
ranitidina y diclofenaco/carisoprodol;
sin embargo, la evolucion postope-
ratoria fue torpida, pues presentaba
complicaciones que no fueron debida-
mente tratadas por el facultativo de-
mandado, segun quedd demostrado
por las constancias aportadas para el
estudio del caso.

Por lo anterior, el 21 de mayo de
2006 el enfermo fue atendido en el
segundo hospital, donde lo encontra-
ron grave. La nota de ingreso a dicho
nosocomio, asi lo demuestra, pues la
misma reporta: paciente séptico, salida
de material purulento abundante, féti-
do, en sitio de herida quirurgica e
hipotension arterial (80/50). Esto con-
firma, que el demandado no atendio
oportunamente las complicaciones.

Asi mismo, la nota de las 16:00 ho-
ras, sehala que el paciente presentaba
fuga de orina por Penrose y herida
quirdrgica, asi como eventracion com-
pleta (visceras protruidas), abundante
tejido necrotico y anemia severa, repor-
tandose hemoglobina 5.9, leucocitosis
(33,500) con predominio de neutrofilos
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y bandas. Es necesario mencionar, que
atendiendo a los resultados de labora-
torio del 13 de mayo de 2006, el
paciente ya presentaba anemia y
leucocitosis, lo cual no fue debidamen-
te valorado por el demandado vy
permitié que las complicaciones evolu-
cionaran.

El enfermo fue intervenido quirdr-
gicamente por otros facultativos, en el
segundo hospital, efectuandose resec-
cion de tejido necrotico de la linea de
sutura vesical (encontrando abundan-
te necrosis del lecho con conejeras),
reseccion de tejido necrotico, lavado
quirdrgico, cierre de vejiga en dos pla-
nos y drenaje de absceso inguinal de-
recho, segun lo demuestra la nota del
25 de mayo de 2006. Durante el
postoperatorio, el paciente fue mane-
Jjado mediante soluciones parenterales,
esteroides, inotropicos, antibidticos,
transfusion de paquetes globulares,
entre otros, siendo la evolucion satis-
factoria, por ello fue egresado el 28 de
mayo de 2006, segun lo acredita la
nota de Medicina Interna.

Finalmente, en lo que se refiere al
carcinoma prostatico (microscopico)
reportado en el estudio histopato-
l6gico, se tratd de hallazgo incidental,
descrito en la literatura medica, el cual
no tiene relacion con la mala practica
del demandado.

Apreciaciones Finales.

= El facultativo demandado estudio
de manera insuficiente al enfermo,
incumpliendo las obligaciones de
medios de diagnostico y tratamien-
to establecidas por la lex artis de Ia
especialidad.

= Durante el postoperatorio, el me-
dico demandado mostro actitud
contemplativa ante al cuadro clini-
CO que presentaba el paciente, esto
origind que fuera atendido por
otros facultativos.
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Atenta Invitacion
a participar

[ Ien

' resultado del
acto médico

Profesional de la Salud (médico, enfer-
mera, cirujano dentista, trabajadora
social):

Las instituciones de salud han desa-
rrollado importantes esfuerzos para
mejorar la calidad de la atencién mE dica
que se brinda en nuestro pais. Sin
embargo, los errores médicos* cometidos
a lo largo de la atencién del paciente son
un problema inherente a la incerti-
dumbre que representa para un médico
cada paciente nuevo que atiende, que
habitualmente involucra, mas que errores
personales o negligencia, el no haber
elegido el mejor criterio, ante una situa-
cién en la cual no hay una decision
correcta o incorrecta evidentes, especial-
mente en momentos criticos del proceso
de atencion.

El reconocimiento de este fenémeno y las
acciones correctivas implantadas se refle-
jan en las estadisticas de CONAMED: la
proporciéon de casos con mala practica
que en 2001 era de 70%, en el presenta
afio ha descendido a s6lo 28%. Es nece-
sario continuar identificando los factores
que intervienen en la génesis del error,
para abatirlos mediante un esfuer-

zo conjunto de los médicos, de las insti”
tuciones de salud y de la sociedad. La
descripcién de estas fallas por los profe-
sionales que los observan y los viven
cotidianamente, permitira conocer las
circunstancias que derivaron en un error
en la atencion del enfermo.

El reporte es anénimo, confidencial y no
implica ninguna consecuencia a quienes
estuvieron involucrados, por lo que no es
necesario mencionar nombres de perso-
nas ni instituciones, sélo apegarse a la
objetividad que el caso requiera. La
informacion se utilizara para disefiar
estrategias para mejorar la practica de la
medicina, tales como emision de
recomendaciones y redisefio de méto-
dos, procedimientos y protocolos de
atencion. Nuestros errores nos dejan mas
ensefianzas que nuestros aciertos, si
sabemos reconocerlos y compartirlos.
Con este fin les ofrecemos un formato
electrénico muy sencillo que se en-
cuentra disponible en la pagina web de
CONAMED, cuya direccién es
http://www.conamed.gob.mx.

Agradecemos su valiosa participacion.

* Definicion de error médico: Falla en la consecucion de un resultado en salud o bien el uso de un plan equivocado
para alcanzar un objetivo (Instituto de Salud de EUA. IOM).
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